




















Study on the independence of rights in medical examinations 



























健常な青年の受診行動の現状と自覚を明らかにするために、第 2 章で青年 (中学生、高
校生、大学生) 及び、第 3 章で中高生の保護者に質問紙調査し、診察時の権利行使の主体
性の発達的変化を明らかにした。質問紙は一般的な診療とやや重大な決断が必要な診察場




















































This study aimed to reveal the current state of behavior and consciousness related 
to the rights in medical examinations of adolescents and thereby to focus on the 
support framework for promoting the growth of children into independent patients. 
As a perspective for this study, Chapter 1 presents the results of a literature 
review aimed at clarifying the current state of independent decision-making, criteria 
for allowing independent decision-making, as well as demand for support necessary 
in independent decision-making in the medical setting for children. We found that 
the demand for support in independent decision-making was particularly high among 
adolescents, particularly those in the chronic phase. Public law grantees a right 
to independent decision-making to children aged ≥15 years. All patients who were 
granted right to independent decision-making were adolescents who received supportive 
interventions by their parents or other adults. Meanwhile, some voiced concerns over 
the ability of adolescents to perform independent decision-making. 
Chapters 2 and 3 summarize the results of questionnaire surveys conducted on 
adolescents (middle-school, high-school, and college students) and the guardians of 
middle- and high-school students to clarify (1) the current state of medical 
consultation-related behaviors and self-awareness among healthy adolescents and (2) 
the developmental changes in the independence of the exercise of rights in medical 
examinations. Assuming two different medical scenarios (general checkup and diagnosis 
requiring relatively serious decision-making), the questionnaire comprised items 
related to the basic understanding of the components of informed consent essential 
for independent medical consultation, self-motivation, knowledge of treatment 
regimens, independent decision-making ability, and transfer of rights. Consequently, 
questionnaire surveys showed that both youth and guardians were able to independently 
seek medical consultation and that the guardians could appropriately act as proxy 
decision makers. For a diagnosis requiring relatively serious decision-making, 
adolescents desired independent decision-making, whereas guardians desired proxy 
decision-making. For reasons unrelated to medical care such as trust in their 
guardians and childhood habits, middle- and high-school students preferred undergoing 
medical examination while being accompanied by their guardians instead of 
independently seeking medical consultation. In fact, guardians responded that they 
accompanied their children out of concern, indicating distrust in medical service. 
Girls were more susceptible to the opinions of their guardians, and guardians thought 
that high-school students were more capable of making relatively serious decisions 
than middle-school students. Guardians wished that doctors would interact with 
patients more actively (e.g., by explaining symptoms) so that their children could 
independently seek medical consultation. Furthermore, guardians permitted their 
children to independently seek medical consultations for mild diseases, if the doctor 
was trustworthy, and if the diagnosis was easy to understand; this indicated the 
potential demand of guardians to encourage medical consultation-related independence 
for their children. Even if independent decision-making by their children would 
adversely and irreversibly affect their health, the majority of guardians responded 
that they would allow their children to make the final decision provided that the 
consequences were not life-threatening or could cause severe impairment. This 
indicates that guardians were willing to respect the independence of their children 
to a certain extent. They were most concerned whether their children could understand 
the disease and treatment regimens when independently seeking medical consultation. 
Chapter 4 compares similar items extracted from surveys conducted on 16–29-year-old 
patients with congenital disorder and those conducted on healthy adolescents. 
Compared with healthy adolescents, those with cardiac disorder (particularly severe 
cardiac disorder) tended to avoid independently seeking medical consultation. This 
was because their guardians tended to accompany them more frequently out of concern. 
In Chapter 5, we argue that the independence of children in seeking medical 
consultation leads to the protection of their rights and that such independence is 
desired by all involved parties. Supporting their independence is in line with the 
guidelines of the Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology’s 
and Central Education Council on healthcare, education, and home teaching for primary- 
and middle-school students. Regarding the belief that achieving this goal is 
completely feasible, we evaluated supportive tools to promote independent medical 
consultation behavior by healthy adolescents. To achieve a support framework wherein 
children can act independently, it is essential to determine when to initiate support 
and collaborate with doctors and schools. These are future challenges that need to 
be overcome. 
 












































































































小児期発症疾患を有する特別な支援を必要とする子どもたち (children with special 




が米国では 1980 年代から、日本では 2002 年頃から広まり、CSHCN が発達に応じて主体的
に受診できるように、日本小児科学会 (2014) が提言を発表し、わが国でも多くの研究が
されている (丸･飯島，2013) 。 

















ムド・コンセント (informed consent 以下、ICと記す) や児童の権利に関する条約、成年




















わが国への IC 導入の流れから考えた時、米国などでも当初そうだったように、IC は本
来の意味である第 18 回世界医師会総会での ｢ヘルシンキ宣言 (1964) ｣ やアメリカ病院
協会の ｢患者に権利章典に関する宣言 (1973) ｣ といった医の倫理からだけでなく、尊厳


















































正も平成 30年 (2018年) に成立し、令和 4年 (2022 年) に施行されることが決定してい
る (法務省，2018) 。また海外では成年年齢は 18歳を中心に様々である (藤戸，2018) 。
この様に成年、未成年の境界は普遍的なものでなく、時代や地域や法律の内容によって異






2003) 。小児医療の現場、特に看護分野では子どもへの ICの研究や (蝦名，2000) 、欧米
での状況、子どもの認知発達レベルが十分でないことから IC (説明と同意) に代わるイン






































5.7 倍の 66701 件と急速に増加の一途を辿り (厚生労働省，2013；愛育研究所，2017) 、




























東 (1996) によると、イギリスも古くは子の自律の要素 (能動的な権利) よりも、わが
国同様に、伝統的な子の保護理論の下、親による監護権など保護的な要素 (受動的な権利) 
が強かったが、1969 年には成人年齢が 18 歳に引き下げられ、家族法改正法で親の権利と
の関係は不明瞭であったが 16歳以上に治療同意権を認めた。そして 1980年代初めに、親
の同意なしに 16歳以上の少女は妊娠中絶などを受けられるようになり、カトリック信者の

















1980 年代にイギリスでは離婚や児童虐待など家庭崩壊の社会的現象が起こり 1989 年に













(東，1996) 。またイギリスの主要な慈善団体である NSPCC (2018) によると、ギリック裁
判とフレイザーガイドラインについての解説で、子どもの同意能力を認めるか否かの判断
























法的保護者の同意が必要となる。しかし例外が 3 点認められている。1 点目は、特定の疾
患（薬物乱用、性感染症）に関しては親の許可がなくても未成年者に治療をおこなうこと
ができる。2 点目は、自立した未成年者 (既婚、軍隊に配属、家から離れて大学に通う学










































第 1章 医療分野における子どもの自己決定権に関する文献レビュー 
第 2章 診察における青年の主体性の実態調査 
10 
 
第 3章 保護者視点からの思春期の診察における主体性の実態調査 
第 4章 先天性心疾患をもつ高校生と大学生の診察における主体性の実態調査 






















































平成 28 年７月１日に医学中央雑誌 web (ver.5) を用いて、可能な限り多数の文献が抽
出できるように発行期間を限定せず、医中誌 webが提供している 1977年以降の論文すべて
を検索した。検索キーワードは ｢意見表明 or 自己決定 (統制語：個人の自律性) or イン
フォームド・コンセント」 ｢子ども or思春期 or高校生 or学童 (統制語：中学生・小学生) 
















28 文献の概要を発表年代順に表 1-1に示した。 
１）文献の発表年度 
発表年代別に文献数をみると 1998 年までには発表された文献はなく、1999 年以降に発
表されている。最も多く発表されたのは 2010 年 (No 5.17,18,19,20) の 4 件で、2000 年 
(No.2,3,4) 、2001年 (No.5,6,7) 、2013年 (No.24,25,26) の 3件がそれに続いている。
2003年、2008年、2015年は発表されなかった。 
 文献の発表年度の増減は、臓器移植法が 1997 年に施行され、2010 年に改正法が施行さ
れたことが少なからず影響していることが考えられる。しかしながら子どもの権利条約が


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































文献の中で対象とされていた子どもの発達段階別にみると、乳児期 3 件 (No.12, 20, 
26) 、幼児期 4件 (No.1, 6, 12, 20) 、学童期 10件 (No.1, 4, 5, 6, 11, 14, 15, 19, 20, 






文献の中で対象とされていた子どもの疾患は、 ｢小児がん｣ が 3件 (No.11, 14, 15) 、
その他それぞれ 1件ずつで、急性期的な経過を辿るものに ｢体調不良 (No.27) 」 「自然
気胸 (No.3) 」、長期的な経過を辿るものに ｢広汎性発達障害 (No.28) ｣ ｢炎症性腸疾患 
(No.25) ｣ 「先天性心奇形 (No.26) 」 ｢もやもや病 (No.10) ｣ ｢慢性腎疾患 (No.9) ｣ ｢筋
ジストロフィー (No.8) ｣ 「1型糖尿病 (No.6) 」 ｢弱視・斜視 (No.1) ｣ ｢進行性側弯症 









供の意思決定｣ が 4件 (No.2,13,16,18) 、 ｢ワクチン接種の判断（No.17,24）｣ と ｢手術
の同意 (No.3,26) ｣ が 2件、その他 ｢輸血の同意 (No.20) ｣ ｢保因者診断・遺伝子検査の
承諾 (No.8) ｣ があった。法的な契約能力ではないが重要な決定として ｢部活参加の判断 






































る民法の一部が示されていた (No.7, 16, 21, 23, 24)。 
子どもには自由に見解を表明する権利を保障しその見解が正当に重視される権利がある
こと、すべての子どもが生命への固有の権利を有していること、アイデンティティの権利





免許習得が 15 歳からと定められている道路交通法、15 歳になれば刑罰が科せられる可能




と考えられるといった学会の見解 (No.17) もあった。 
２）一般的事項における子どもの法的な自己決定が認められない根拠 




の問題につき、個別の立法はなされていない (No.21) という指摘もしている。 
３）医療における子どもの法的な契約能力が認められる根拠となるもの 
















となること (No.24) 、15 歳に達した者は IC における説明を理解することができること 
(No.7, 16, 21) も示されていた。 
４）医療における子どもの法的な契約能力が認められない根拠となるもの 





6 歳以上 11 歳未満相当の場合は親権者が同意し本人が拒否していないこと、11 歳以上 16











                                                   
































































具体的な子どもの言葉で記載されていたものとしては 3 事例あった。1 つは (No.28) 、
精神科に入院している 10代前半の女児の ｢退院先を勝手に決めないで欲しい｣ ｢自分で決





































を認めることができていた。4 つ目は (No.9) 、思春期の慢性腎疾患患児が親や医療者の
価値観の押し付けに抵抗できない無力さを感じていたことなどから、自分の生き方に関わ
る病気や治療に対して十分な説明と、自己決定が尊重され、子ども自身が自己決定できる
ようなサポートがなされなくてはならないとしていた。5 つ目は (No.5) 、子どもの自己
決定を促す手助けとして医療者は子どもとの信頼関係を確立し家族へのアプローチの強化
が必要になるとしていた。6 つ目は (No.3) 、自然気胸で手術を拒んだ 13歳の子どもは理
解力があり子どもの権利を尊重した親の支持があったため、ICが可能となり、治療の自己












２）子どもの自己決定におけるインフォームド･コンセント (IC)  
 次に、自己決定の際に必要不可欠となる ICについて、６つの文献の中に記載されていた。
1 つ目は (No.20) 、宗教上の理由による輸血拒否の問題に対するガイドラインでは、乳幼
児の場合は子どもへの ICについての記載はないが、小学生・中学生の場合は成人に準じて
患児の ICを得る努力が必要であるとされ、高校生の場合は成人に準じた ICが必要とされ
ている。2つ目は (No.16) 、法律の専門家の見解として、満 15歳に達した者は単独で IC
における説明を理解し、同意を得ることができると考えられるので、医療における自己決




指摘し、子どもの自己決定について ICの重要性が示唆されていた。4つ目は (No.5) 、学
童・思春期の自己決定の構造を明らかにする過程で、説明を十分に受けていないことが明
らかになり、十分な情報提供の必要性と子どもへの IC の具体化を図るべきと述べている。
5 つ目は (No.8) 、遺伝子検査に対して、16歳以上の子どもは親などの代諾者だけでなく
子ども本人からも IC を得ることを求めている。6 つ目は (No.3) 、思春期の 13 才中学生
に実際に ICをおこない、子ども自身が説明を理解し、治療選択に至ったケースが報告され
ていた。 
 10 代の子どもたちは IC を得ることが可能としている文献が多かったが、実際は子ども



















ズが高い (竹原，2014；江藤ら，2004；宮城島ら，2006；田辺，2000) 。 
















その判断を問題視するという興味深い意見があった (松田，2001) 。 
⑧親の信念や価値観が、子どもの自己決定に対して子どもの意見よりも優先されたり影






































前提要素である理解・決定する ｢能力｣ と意思決定をおこなう ｢自発性｣ 、情報に関する
要素として医療者による情報の開示と治療計画の推薦に対する ｢理解｣ 、同意に関する要
素として治療計画に同意する ｢決定｣ と、選択した治療計画に対する ｢権限の委譲｣ とさ
れる (前田，2017) 。つまり ICを成立させるには、前提となる基本的な理解決定能力と自
発性の他に、医師の説明を理解する能力と、治療方針に同意する自己決定能力が患者に必
要となる。 
人間の言語発達は 12～13 歳ころに完全な言語として習得されるとされており (レネバ
ーグ，1974) 、ピアジェの認知発達理論では 11歳から論理的に物事を捉え予測や推論がで
き過去や未来など自由に思考して相手の立場に立った判断ができる ｢形式的操作操作位
相｣ が始まるとされており (高谷，2019) 、病気への生理学的理解や精神生理的理解が確
立し、正確で客観的な理解になるとされる (藤田，1994) 。また相手の立場で判断できる
ため医師や保護者の思いにも気づく事ができる。社会事象や制度を大人と近い見方ができ


























 本研究でよく使う用語について次のように定義する。「青年期」の区分は 12歳 ～ 22歳
頃まで (藤田，1994) 、女子 10 歳、男子 12 歳頃 ～ 30 歳頃で大学生の時期まで (村瀬，
1983；細木，1983) 、小学校高学年～就職するくらいまでの十余年 (高橋，2012) など文
献によりややばらつきがあるが、基本的に児童期から青年期へ移行していく発達区分とさ
れる。看護学の分野では青年期は約 12、13歳から 22、23歳までの 10年間をいい、中学生・
高校生・大学生の年代に相当するとされるため (二宮，2019) 、本研究においては、青年
期は中学 1年生から大学 4年生までとした。大学生に社会人経験者は対象に含まないこと















調査対象：A中学は全生徒 133名、B高校は普通科各学年 3クラスずつ 319名、C大学は
保育系学科の全 1年生 114 名、全 3年生 114名の計 228名を対象とした。 



























の複数回答) 。IC 構成要素は、医療情報の理解を示す ｢医師とコミュニケーション｣ ｢医
師の説明の理解｣ と治療計画への同意と選択した治療計画の権限の委譲を示し権利の基本
原則でもある ｢最善の利益の選択｣ の 3項目とした。評価は 4段階評価とし、 ｢できる｣ ＝




たときの判断｣ ｢やや重大な決断が必要な時の医師とのコミュニケーション｣ 及び ｢最善
の利益の選択の保護者による代理決定｣ の 3項目を質問した。評価は 4段階評価とし、保
護者との意見の食い違いについては ｢自分の意見を押し通す｣ ＝4、 ｢どちらかというと自
分の意見を押し通す｣ ＝3、 ｢どちらかというと保護者の意見に従う｣ ＝2、 ｢保護者の意
見に従う｣ ＝1とし、保護者による代理については、 ｢できる｣ ＝4点、 ｢どちらかという





















②統計解析ソフトは IBM SPSSver.22 および Microsoft Excel 2010を用いた。 































１２歳 33（4.9） 33（26.6） - -
１３歳 50（7.5） 50（40.3） - -
１４歳 39（5.8） 39（31.5） - -
１５歳 99（14.8） 1（0.8） 98（30.8） -
１６歳 99（14.8） - 99（31.1） -
17-18歳 120（17.9） - 120（37.7） -
大学生
（20歳未満）
113（16.9） - - 113（49.6）
大学生
（20歳以上）
115（17.2） - - 115（50.4）
無回答 2（0.3） 1（0.8） 1（0.3） -
男子 197（29.4） 42（33.9） 116（36.5） 39（17.1）
女子 471（70.3） 81（65.3） 201（63.2） 189（82.9）
無回答 2（0.3） 1（0.8） 1（0.3） -
はい 130（19.4） 21（16.9） 75（23.6％） 34（14.10）
いいえ 527（78.7） 92（74.2） 241（75.8％） 194（85.2）
無回答 13（1.9） 11（8.9） 2（0.6％） -
あり 94（14.0） 19（15.3） 41（12.9％） 34（14.9）
なし 563（84.0） 98（79.0） 276（86.8％） 189（82.9）






































 保護者と付添受診する理由は図 2-1に示した。最も多いのはどの診療科でも ｢理由なく







単独 216（32.2） 9（7.3） 47（14.8） 160（70.2）
付添 440（65.7） 111（89.5） 267（84.0） 62（27.2）
他 14（2.1） 4（3.2） 4（1.3） 6（2.6）
単独 140（20.9） 3（2.4） 29（9.1） 108（47.4）
付添 514（76.7） 115（92.7） 283（89.0） 116（50.9）
他 16（2.4） 6（4.8） 6（1.9） 4（1.8）
単独 353（52.7） 25（20.2） 142（44.7） 186（81.6）
付添 291（43.4） 93（75.0） 166（52.2） 32（14.0）
他 26（3.9） 6（4.8） 10（3.1） 10（4.4）
診療科




63.3～70.7 86.2～96.5 80.6～88.8 22.1～34.3






























をおこなった。項目内容、パターン行列を表 2-3に示した。第 1因子は ｢外科での治療で
保護者と意見が食い違った時｣ など青年の意見表明や自己決定への保護者による影響に関
する 4項目からなり、全分散の 19.44％が説明され因子名を ｢保護者との意見食い違い｣ と
命名した。第 2因子は ｢あなたは外科医の説明が理解できるか｣ ｢外科医とコミュニケーシ
ョンがとれるか｣ などICの構成要素の一つである医療情報の理解に関する6項目からなり、
全分散の 29.60％が説明され、因子名を ｢理解コミュニケーション｣ と命名した。第 3 因
子は ｢やや重大な決断時に医師とコミュニケーションがとれるか｣ ｢やや重大な決断時に
最善の利益を選択できるか｣ の項目で、さらに ｢やや重大時に保護者が代理で医師とコミ
ュニケーションをおこなう事ができるか｣ についても含む 3 項目からなり、全分散の
7.165％が説明され、因子名を ｢重大決断｣ と命名した。第 3因子の構成は 3項目のみであ
ったが、 ｢重大決断｣ は他の一般的診察と比較する上で欠かせないと考え、残した。第 4
因子は ｢あなたは外科で最善の利益が選択できるか｣ など権利の基本原則で自己決定の結
果として得られるべき最善の利益の選択に関する 3項目からなり、全分散の 4.11％が説明









した。すべての因子は 4 点に近いほど主体性が高く、1 点に近いほど主体性が低いことを
示している。この結果から、診察において最も主体性が高いと言えるのは ｢理解コミュニ
Fac1 Fac2 Fac3 Fac4 M SD
1 外科での治療で親と意見が食い違った時 0.991 0.003 -0.018 -0.031 2.14 0.864
2 内科での治療で親と意見が食い違った時 0.912 -0.016 -0.011 0.069 2.15 0.765
3 歯科での治療で親と意見が食い違った時 0.891 -0.023 0.019 -0.019 2.14 0.838
4 やや重大な決断時に親と意見が食い違った時 0.808 0.073 -0.020 -0.003 2.13 0.938
5 あなたは外科医の説明が理解できるか 0.068 0.774 -0.150 0.206 3.41 0.658
6 あなたは内科医の説明が理解できるか -0.059 0.687 -0.085 0.258 3.38 0.617
7 外科医とコミュニケーションがとれるか 0.043 0.659 0.037 -0.113 3.49 0.703
8 内科医とコミュニケーションがとれるか -0.011 0.650 0.058 -0.181 3.46 0.694
9 歯科医とコミュニケーションがとれるか 0.016 0.471 0.384 -0.127 3.57 0.647
















-0.134 -0.071 0.389 0.170 3.60 0.685
15 あなたは外科で最善の利益を選択できるか -0.003 -0.013 -0.031 0.921 3.36 0.740
16 あなたは内科で最善の利益を選択できるか 0.027 -0.051 0.053 0.789 3.29 0.775
17 あなたは歯科で最善の利益を選択できるか -0.010 0.097 0.336 0.430 3.44 0.757













ケーション｣ (M = 3.49 , SD = .482)であり、次いで ｢重大決断｣ (M = 3.45 , SD = .629) 、 
｢最善の利益選択｣ (M = 3.42 , SD = .625) 、 ｢保護者との意見食い違い」 (M = 2.08 , SD 
= .769) の順であった。 ｢保護者の意見食い違い｣ は 2.08であり、どちらかというと保護
者の意見に従うと回答し、また IC構成要素を示す他の 3因子は 3.42 ～ 3.49であり、青
年は主体的にできる ～ どちらかというとできると回答した。因子間のピアソンの相関係
数を算出し、表 2-4内に示した。 ｢保護者との意見食い違い｣ を除く各因子に相関が認め











の他の属性要因による差を表 2-6、単独／付添受診状況による差を表 2-7に示した。 
１）教育段階 
教育段階の違いによる各因子得点の平均順位の差を明らかにするため、クラスカルウォ





Fac1　保護者との意見食い違い 1 2.08 .769
.009 1 3.49 .482
.036 .598** 1 3.45 .629





























　　中　学　(n =33) 　　高　校　(n =90) 　　大　学　(n =55) 検定(df ＝2）
平均順位 平均順位 平均順位 ペアごとの検定




理解コミュニケーション 68.1 96.9 90.3
　χ 2＝7.567＊
中学＜高校＊



















り、 ｢理解コミュニケーション｣ において 13歳は 15歳、17-18歳よりも、 ｢重大決断｣ に
おいて13歳は17-18歳よりも平均順位が低く、主体的に受診できないことが示された。 ｢最 
表2-6．主体性の各因子における性別、ひとり親、持病別の平均順位
因子名 男性　(n =47) 女性　(n =129) U
平均順位 平均順位
保護者との意見食い違い 109.7 80.8 2033.5＊
理解コミュニケーション 94.0 86.5 2774.5
重大決断 90.9 87.6 2918.5
最善の利益選択 94.1 86.5 2769.5
因子名 である　(n =37) でない　(n =140) U
平均順位 平均順位
保護者との意見食い違い 77.5 92.0 2166.0
理解コミュニケーション 88.7 89.1 2580.0
重大決断 99.8 86.2 2191.0
最善の利益選択 98.7 86.4 2230.0
因子名 あり　(n =27) なし　(n =148) U
平均順位 平均順位
保護者との意見食い違い 96.9 86.4 1756.5
理解コミュニケーション 87.8 88.0 1993.5
重大決断 87.0 88.2 1970.5









因子名 単独　(n =58) 付添　（n ＝120） U
平均順位 平均順位
保護者との意見食い違い 96.7 86.2 3062.0
理解コミュニケーション 100.4 84.2 2848.0＊
重大決断 97.0 85.9 3046.0
最善の利益選択 86.6 90.9 3314.0
因子名 単独　(n =41) 付添　（n ＝136） U
平均順位 平均順位
保護者との意見食い違い 113.2 81.7
理解コミュニケーション 102.8 84.9 　2222.5＊
重大決断 110.2 82.6 　1917.5**
最善の利益選択 100.3 85.6 2326.5




重大決断 95.8 79.8 3143.0*









　　12歳　(n =7) 　13歳　(n =14) 14歳　(n =12) 15歳　(n =30) 16歳　(n =25) 17-18歳　(n =35)
平均順位 平均順位 平均順位 平均順位 平均順位 平均順位
保護者との意見食い違い 56.3 86.5 59.7 82.7 89.9 89.3
理解コミュニケーション 55.9 46.0 100.9 104.9 81.4 101.0
重大決断 77.0 45.2 77.6 95.1 92.4 108.5
最善の利益選択 67.9 56.0 93.0 90.0 104.4 111.6
20歳未満大学生 20歳以上大学生





理解コミュニケーション 97.7 84.2 　χ 2＝19.521**
重大決断 88.8 88.3 　χ 2＝16.627*
















青年の主体性を構成する因子として、 ｢保護者との意見食い違い｣  ｢理解コミュニケー


















IC 能力の構成要件のうち ｢あなたは医師とコミュニケーションがとれるか｣ と ｢あな
たは医師の説明が理解できるか｣ の項目は「理解コミュニケーション」の因子に負荷が高














護者は自らの ｢理解コミュニケーション｣ の代理となるが、 ｢最善の利益選択｣ をおこな
うには保護者は代理になると言えないと青年は判断していることが明らかとなった。この 
｢重大決断｣ 因子の平均値は 3.45であり、４つの下位尺度中で｢理解コミュニケーション｣ 








ICの構成要件のうち ｢治療計画への同意｣ 、 ｢選択した治療計画の権限の委譲｣ と考え
て作成した質問項目 ｢あなたは診察で最善の利益を選択できるか｣ は他の質問項目を含ま
ない独立した因子 ｢最善の利益選択｣ となった。また、 ｢やや重大な決断時に保護者があ
なたに代わってあなたの最善の利益が選択できるか｣が、最も高かった｢最善の利益選択｣
因子への負荷量でも 0.389 と十分でなく、最善の利益の選択について青年は IC能力の中で
も特異であると考えていることが示唆された。 ｢最善の利益選択｣ 因子の平均値は 3.42









各因子間の相関を見ると第２因子 ｢理解コミュニケーション｣ 、第３因子 ｢重大決断｣ 、











うにもみえるが、付添受診の理由は ｢理由なく幼少期からの習慣｣ が最も多く、続いて ｢支
払いの問題｣ ｢移動手段｣ であり、これらは主体性や IC能力の発達とは別の問題で、主体
的に受診する意識の低さや習慣、社会的側面の問題が大きな原因であるといえる。 











































































                                                   




































































の生徒の保護者 331 名を対象とした。可能な限り生徒と保護者の条件を揃えるため、第 2
章で対象とした A中学・B高校に通う生徒の保護者とした。 

















ない」を除外した 4段階評価とし、「できる」 ＝ 4点，「どちらかというとできる」 ＝ 3





外した 4 段階評価とし、保護者との意見の食い違いについては「子の意見に従う」 ＝ 4
点，「どちらかというと子の意見に従う」 ＝ 3 点，「どちらかというと保護者の意見を
押し通す」 ＝ 2点，「保護者の意見を押し通す」 ＝ 1点 とし、保護者による代理につ
いては、「できる」 ＝ 4点，「どちらかというとできる」 ＝ 3点，「どちらかというと










質問した。評価は 5段階評価とし、「必ず保護者（子には与えない）」 ＝ 1点，「ほとんど
治療に影響しないことに限り子ども」 ＝ 2点，「一時的に影響しても後で修正可能ならば
一度は子ども」 ＝ 3点，「影響があり修正が困難でも命や重篤な障害が残らないなら子ど















































配布数は 481部、有効回収数は 126部で有効回収率は 26.2％であった。中学生の保護者
150部、高校生の保護者 331部で、回収数内訳は、中学生の保護者 42部、高校生の保護者































単独 15（11.9） 5（11.9） 10（11.9）
付添 99（78.6） 32（76.2） 67（79.8）
他 12（9.5） 5（11.9） 7（8.3）
単独 3（2.4） 1（2.4） 2（2.4）
付添 115（91.3） 35（83.3） 80（95.2）
他 8（6.3） 6（14.3） 2（2.4）
単独 41（32.5） 3（7.1） 38（45.2）
付添 72（57.1） 33（78.6） 39（46.4）




































１２歳 10（7.9） 10（23.8） -
１３歳 16（12.7） 16（38.1） -
１４歳 15（11.9） 15（35.7） -
１５歳 37（29.4） 1（2.7） 36（42.9）
１６歳 28（22.2） - 28（33.3）
17-18歳 20（15.9） - 20（23.8）
男子 52（41.3） 17（40.5） 35（41.7）
女子 73（57.9） 25（59.5） 48（57.1）
無回答 1（0.8） - 1（1.2）
母 121（96.0） 40（95.2） 81（96.4）
父 4（3.2） 2（4.8） 2（2.4）
無回答 1（0.8） - 1（1.2）
30代 6（4.8） 2（4.8） 4（4.8）
40代 93（73.8） 32（76.2） 61（72.6）
50代 25（19.8） 7（16.7） 18（21.4）
無回答 2（1.6） 1（2.4） 1（1.2）
はい 14（11.1） 5（11.9） 9（10.7）
いいえ 110（87.3） 37（88.1） 73（86.9）
無回答 2（1.6） - 2（2.4）
あり 19（15.1） 7（16.7） 12（14.3）
なし 105（83.3） 35（83.3） 70（83.3）





















が、全て p ＝ 0.265～0.761 間で有意な差はなかった。関連度を表す連関係数もすべてφ 










散の 38.21％が説明され、因子名を「医科受診」と命名した。第 2 因子は「外科での治療
で子と意見が食い違った時」に子どもの意見に従うか保護者の意見を押し通すかという、
「権限の委譲」の要素に関する中高生の意見表明や自己決定への保護者による影響に関す

























Fac1 Fac2 Fac3 Fac4 Fac5 M SD
1 子が内科医とコミュニケーションがとれるか 0.945 -0.122 0.004 -0.109 -0.064 3.28 0.779
2 子が外科医とコミュニケーションがとれるか 0.854 0.031 0.114 -0.046 0.034 3.25 0.709
3 子の外科医の説明の理解 0.779 0.03 0.011 0.167 -0.005 3.23 0.632
4 子の外科での最善の利益の選択 0.727 0.222 0.082 0.011 0.013 2.97 0.692
5 子の内科での最善の利益の選択 0.722 0.037 -0.015 0.176 0.046 2.79 0.766
6 子の内科医の説明の理解 0.699 -0.077 -0.005 0.045 0.025 3.38 0.568
7 外科での治療で子と意見が食い違った時 0.215 0.99 -0.129 -0.146 -0.045 2.56 0.645
8 内科科での治療で子と意見が食い違った時 0.037 0.854 -0.005 -0.048 -0.07 2.25 0.599




-0.015 0.663 -0.151 0.284 0.011 2.33 0.597
11 歯科医とコミュニケーションがとれるか 0.200 -0.048 0.851 -0.133 0.002 3.45 0.597
12 子の歯科医の説明の理解 0.165 -0.077 0.826 -0.04 0.054 3.48 0.567
13 子の歯科での最善の利益の選択 -0.129 0.087 0.721 0.327 -0.134 3.22 0.675












-0.023 0.034 0.001 0.120 0.614 3.54 0.552


















た、因子間のピアソンの相関係数 (表 3-4) は、 ｢医科受診｣ と ｢歯科受診｣ に正の相関 




















Fac1　医科受診 1 3.19 .581
.127 1 2.48 .562
.594** .124 1 3.40 .544
.518** .129 .300* 1 2.41 .910
.229 .166 .323* .371** 1 3.46 .527
**　：p<.01，**　：p<.01






















12歳　(n=4) 13歳　(n=7) 14歳　(n=6) 15歳　(n=16) 16歳　(n=10)
平均順位 平均順位 平均順位 平均順位 平均順位
医科受診 19.0 17.4 26.3 26.0 27.7
保護者との意見食い違い 18.5 20.7 37.3 23.8 25.8
歯科受診 30.8 18.7 25.3 23.8 32.2
重大時子ども決断 26.3 16.6 23.8 24.9 29.6







































因子名 中学　（n ＝18） 高校　(n =30) U
平均順位 平均順位
医科受診 21.9 26.0 224.0 n.s.
保護者との意見食い違い 25.2 24.0 257.0 n.s.
歯科受診 24.4 24.6 268.0 n.s.
重大時子ども決断 21.9 26.0 224.0 n.s.
重大時保護者代理決断 19.9 27.2 188.0 n.s.
因子名 男子　(n =19) 女子　(n =29) U
平均順位 平均順位
医科受診 22.3 25.9 234.0 n.s.
保護者との意見食い違い 26.3 23.3 241.0 n.s.
歯科受診 24.0 24.8 266.0 n.s.
重大時子ども決断 21.4 26.5 217.0 n.s.
重大時保護者代理決断 22.8 25.6 243.0 n.s.
因子名 である　(n =4) でない　(n =43) U
平均順位 平均順位
医科受診 28.8 23.6 67.0 n.s.
保護者との意見食い違い 26.5 23.8 76.0 n.s.
歯科受診 25.8 23.8 79.0 n.s.
重大時子ども決断 28.0 23.6 70.0 n.s.
重大時保護者代理決断 36.8 22.8 35.0 n.s.
因子名 あり　(n =6) なし　(n =42) U
平均順位 平均順位
医科受診 22.8 24.7 116.0 n.s.
保護者との意見食い違い 28.2 24.0 104.0 n.s.
歯科受診 36.8 22.7 52.0 ＊
重大時子ども決断 26.3 24.2 115.0 n.s.





















因子名 単独 (n =3) 付添 (n =44) U
平均順位 平均順位
医科受診 24.7 24.0 64.0 n.s.
保護者との意見食い違い 22.7 24.1 62.0 n.s.
歯科受診 8.3 25.1 19.0 n.s.
重大時子ども決断 21.7 24.2 59.0 n.s.
重大時保護者代理決断 15.0 24.6 39.0 n.s.
因子名 単独 (n =2) 付添 (n =46) U
平均順位 平均順位
医科受診 23.0 24.6 43.0 n.s.
保護者との意見食い違い 16.0 24.9 29.0 n.s.
歯科受診 4.5 25.4 6.0 *
重大時子ども決断 23.5 24.5 44.0 n.s.
重大時保護者代理決断 11.5 25.1 20.0 n.s.
因子名 単独 (n =10) 付添 (n =36) U
平均順位 平均順位
医科受診 23.4 23.5 179.0 n.s.
保護者との意見食い違い 22.0 23.9 165.0 n.s.
歯科受診 19.0 24.8 135.0 n.s.
重大時子ども決断 23.7 23.4 178.0 n.s.














かった。次いで ｢一時的に影響しても治療が修正可能ならば子ども｣  が 29名、その次に


















ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
36 45.9 66 54.5 988.0 n.s.
U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
46 49.5 56 53.1 1196.0 n.s.
U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
10 51.0 91 51.0 454.5 n.s.
U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
17 54.8 84 50.2 649.5 n.s.
Mann-WhitneyU検定　　n.s.：　not　significant
     子の教育段階





       性別
     男性 女性
         持病
         ひとり親
        である でない




ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
12 55.5 85 48.1 432.0 n.s.
U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
2 59.0 96 49.3 77.0 n.s.
U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
32 50.5 60 44.4 831.5 n.s.
Mann-WhitneyU検定　　n.s.：　not　significant
       単独     付添
      　 子の歯科受診








































 調査対象である保護者のうち父親の回答は 121名中 4名であったため、この調査結果は
保護者のうち特に母親からの回答であるといえる。また保護者の年齢は 30代が 5％未満で
少なく、分析から除外した。ひとり親世帯および持病を持つ子どもは 10 ～ 17％で、人数
は少なかったが、検定はおこなった。 
１．保護者視点からの診察における思春期の主体性の因子分析結果から 
内科と外科の IC 能力の構成要素である ｢子は医師とコミュニケーションがとれるか｣ 
と ｢子は医師の説明が理解できるか｣ と ｢子は最善の利益を選択できるか｣ の項目は第 1

























歯科の IC 能力の構成要素である ｢子は歯科医とコミュニケーションがとれるか｣ と 
｢子は歯科医の説明が理解できるか｣ と ｢子は最善の利益を選択できるか｣ の項目は ｢歯
科受診｣ の因子に負荷が高かった。医科と同様に歯科でも思春期の子どもの医師とのコミ
ュニケーションと説明の理解と最善の利益の選択は同質にとらえられていることが明らか






善の利益を選択できるか｣ の項目は ｢重大時子ども決断｣ の因子に負荷が高かった。青年
対象の調査では同じ因子に含まれていた ｢やや重大な決断時に保護者の代理によるコミュ
ニケーション｣ は含まれなかった。やや重大な決断時にかかわる因子の内容は青年と保護




ける保護者による最善の利益の選択｣ の項目は ｢重大時保護者代理決断｣ 因子に負荷が高

























た。青年期の回答に多かった ｢支払いの問題｣ や ｢移動手段｣ や ｢手続きが不明｣ も顕著
ではないが付添理由の上位を占めた。しかし青年対象の調査では最下位であった ｢家族の


































































には子ども｣ と 20名が回答しており、必ず保護者が最終決定すると回答したのは 2名であ
り、子どもの最終決定を認めているといえる。 ｢重大時子ども決断｣ の平均得点が 2.41





条件・基準の回答の中で ｢自立してほしい｣ という意見が 14 名からあり、そのほかにも 































































ち定期的に外来通院をしている 16歳～29歳の children with special health care needs 







2017年 3月 ～ 2019年 2月に、主に大阪府内の小児科外来に通院する先天性心疾患の青
年（16歳～22歳の高校生及び大学生）に、小児外来を担当する医師 (研究協力者) が質問
紙を手渡し、記入後に後納郵便にて返送を依頼した。 
｢AYA 世代が自立生活を送るための成人医療への移行準備性尺度案 (先天性心疾患用) ｣ 
を用いて質問紙調査を実施した。 



























会で他施設での調査研究も含めて承認済みである (H29.2.13 NO.16412) 。倫理的な問題
                                                   
13心不全の重症度を自覚症状の程度で評価する分類のこと。NYHAはこれを定めた New York 
Heart Association (ニューヨーク心臓協会) を示す。Ⅰ度 ～ Ⅳ度までの 4段階で、1度
がより軽症の無症候性であり、Ⅳ度がより重症で難治性を示す。 
14小学校から高校までの体育の全運動種目についての強度が A ～ E の 5 段階で分類され、
A が最も運動制限がある。大学は該当しない。 





















常者のデータと年齢が重なる高校生・大学生 (16～22 歳) 計 34 名のデータを分析対象と
した。先天性心疾患受診者である青年と比較するために第 2章で扱った健常者のデータも、




｢一般的な内科診察時｣ および ｢やや重大な決断が必要な診察時｣ のみを対象とした。 
③健常者のデータのうち、一般的な内科診察時およびやや重大な決断が必要な診察時に
｢医師とのコミュニケーションがとれるか｣ 、一般的な内科診察時に ｢医師の説明を理解で
きるか｣ 、内科の ｢単独/付添受診｣ について再度集計した。さらに第 3章の保護者視点の
データも 16 歳以上の高校生を持つ保護者に限定して ｢子どもがひとりで受診する時に心
配なこと｣ の選択項目の１つである ｢次回診察の確認や予約｣ について再集計した。 
④単独／付添受診は教育段階別に記述統計による集計をおこない比較した。 
⑤先天性疾患受診者と健常者の 4件法の各尺度の平均得点 (平均順位) を算出し、属性
による差を検定し、比較した。 
⑥外来受診の予約について、先天性疾患受診者は 4 件法の ｢予約の現状｣ と ｢自分で予
約することの大切さ｣ を単純集計し、第 3章の保護者視点での健常者データは ｢子どもが
ひとりで受診する時に心配なこと｣ の選択項目の１つである ｢次回診察の確認や予約｣ に
ついて集計し割合を算出した。 








































高校生 19（55.9） あり 22（64.7）
大学生 15（44.1) なし 12（35.3）
１６歳 6（17.6） 1ヵ月毎 1（2.9）
17歳 5（14.7） 2～3ヵ月毎 20（58.8）
18歳 9（26.5） 4～6ヵ月毎 7（20.6）
19歳 2（5.9） 7～12ヵ月毎 6（17.6）
20歳 7（20.6） Ⅰ 20（58.8）
21歳 3（8.8） Ⅱ 11（32.4）
22歳 2（5.9） Ⅲ 1（2.9）
男子 19（55.9） Ⅳ 1（2.9）
女子 15（44.1) 無回答 1（2.9）
あり 32（94.1） C 1（2.9）
なし 2（5.9） D 10（29.4）
あり 33（97.1） E 7（20.6）
なし 0 非該当（大学生） 15（44.1）
無回答 1（2.9） 無回答 1（5.3）
あり 33（97.1） 1級 ８（23.5）
なし 1（2.9） 2級 ８（23.5）
あり 33（97.1） 4級 2（5.9）
なし 1（2.9） なし 11（32.4）






























男子 115（25.7） 76（66.1） 39（33.9）
女子 331（74.0） 142（42.9） 189（57.1）
無回答 1（0.2） 1 -
はい 90（20.1） 56（62.2％） 34（37.8）
いいえ 355（79.4） 161（45.4％） 194（54.6）
無回答 2（0.4） 2 -
あり 61（13.6） 27（44.3） 34（55.7）
なし 380（85.0） 191（50.3） 189（49.7）





















(4 件法) の平均得点と標準偏差を表 4-6 に示した。健常な 16 歳以上の高校生と大学生へ
の質問項目 (4件法) の平均得点と標準偏差を表 4-7 に示した。結果 2)で述べた ｢自分一
人で診察を受けている (M＝1.91) ｣ と、後述する ｢自分で外来予約をする (M＝1.79) ｣ 
は、コミュニケーションをとったり病気のことを説明したりする項目 (M＝2.59 ～ 3.47) 
に比べて明らかに平均値が低かった。特に ｢自分で外来予約すること｣ の大切さは比較的
平均値が低かった。 
M SD M SD
2.74 0.864 3.56 0.561
1.91 1.138 3.03 0.797
1.79 1.175 2.88 0.880
3.47 0.825 3.68 0.535















n ＝447 219（49.0） 228（51.0）
単独 196（43.8） 36（18.4） 160（81.6）







高校生 大学生 全体 高校生 大学生
























りする項目の平均は 2.59 ～ 3.47で、健常な受診者はコミュニケーションをとったり医師





 属性のうち、同居の有無、婚姻の有無、手術経験の有無、入院経験の有無は一方が 1 ～ 
2 名と極端に少なかったので分析項目から除外した。また、NYHA分類はⅢとⅣが 1名のみ
であったため、それらを除外し、学校生活区分は A と B が 0 名、C が 1 名であったためそ
のレベルを除外し分析した。なお大学は学校生活区分非該当であるため大学生は回答して
いない。 




教育段階別では ｢自分一人で診察を受けている｣ と ｢最近の体調や変化について医師か
らの質問に答えている｣ と ｢医師や看護師、その他の医療スタッフに質問したり意見を言
うこと｣ は高校生よりも大学生の方が、有意に平均順位が高く ｢している｣ と回答してい
た。症状の有無別では ｢医師や看護師、その他の医療スタッフに質問したり意見を言うこ






















は毎月受診が 1 名のみであったため除外し、身体障害者手帳の等級は、4 級は 2 名のみで









ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
診察で必要な時に自分の病気に
ついて説明している
19 15.5 15 20.0 104.5 n.s. 19 16.6 15 18.6 125.5 n.s .
自分一人で診療を受けている 19 14.6 15 21.2 87.0＊ 19 18.1 15 16.7 130.5 n.s.
自分で外来予約をする 19 15.7 15 19.8 108.0 n.s. 19 17.6 15 17.4 141.5 n.s.
最近の体調や変化について医師
からの質問に答えていること
19 14.8 15 20.9 91.5＊ 19 17.2 15 17.9 136.5 n.s.
医師や看護師、その他の医療ス
タッフに質問したり意見を言うこと
19 14.1 15 21.8 78.5＊ 19 17.4 15 17.6 141.0 n.s.
質問項目 U U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
診察で必要な時に自分の病気に
ついて説明している
18 16.2 16 19.0 120.5 n.s. 22 16.1 12 20.0 101.5 n.s.
自分一人で診療を受けている 18 15.6 16 19.6 110.5 n.s. 22 15.9 12 20.5 96.0 n.s.
自分で外来予約をする 18 16.6 16 18.5 127.5 n.s. 22 17.5 12 17.5 132.0 n.s.
最近の体調や変化について医師
からの質問に答えていること
18 17.3 16 17.8 140.0 n.s. 22 18.5 12 15.7 110.0 n.s.
医師や看護師、その他の医療ス
タッフに質問したり意見を言うこと
18 13.6 16 21.8 74.5＊ 22 17.8 12 16.9 125.0 n.s.
教育段階 性別
高校 大学 男性 女性
内服症状
Mann-WhitneyU検定　n.s .：not　significant　＊：p＜.05，　***p＜.001
あり なし あり なし
表4-9．類似する質問項目（現状）におけるNYHA分類別、学校生活区分別の平均順位
質問項目 U U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
診察で必要な時に自分の病気に
ついて説明している
20 18.3 11 11.9 64.5＊ 10 9.0 7 9.0 35.0 n.s.
自分一人で診療を受けている 20 17.1 11 14.1 89.0 n.s. 10 9.2 7 8.8 33.5 n.s.
自分で外来予約をする 20 17.6 11 13.1 78.5 n.s . 10 10.0 7 7.6 25.5 n.s .
最近の体調や変化について医師
からの質問に答えてること
20 15.8 11 16.5 105.0 n.s. 10 8.9 7 9.2 33.5 n.s.
医師や看護師、その他の医療ス
タッフに質問したり意見を言うこと









スタッフに質問したり意見を言うこと｣ は 7 ～ 12か月毎に通院している方よりも、2 ～ 














ｎ 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ 平均順位 （すべてｄｆ ＝2）
診察で必要な時に自分の病気
について説明している































ｎ 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ 平均順位 （すべてｄｆ ＝2）
診察で必要な時に自分の病気
について説明している
8 14.9 8 14.3 11 13.2 　χ
2＝0.249
　　　　　　　n.s.
自分一人で診療を受けている 8 16.8 8 11.4 11 13.8
　χ 2＝2.299
　　　　　　　n.s.




















順位が高く、 ｢理解できる｣ と回答していた。性別では ｢内科医とコミュニケーションが







｢外来予約｣ に関しては、先に示した表 4-6のとおり、先天性心疾患受診者の 16歳以上
の高校生と大学生の ｢自分で外来予約｣ の現状は平均 1.79と低かった。また大切さも平均
2.88と低かった。健常な青年へは外来予約についての質問をしていなかったが、保護者視
点での健常な思春期の子どもへは ｢子どもがひとりで受診する時に心配なことはなにか｣ 
という多肢選択法 (12 肢から複数回答可) の中の 1 項目として ｢次回の診察の確認や予
約｣ を質問した。調査方法が異なり、平均点での比較ができないため、先天性心疾患で受




ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
内科医とコミュニケーションがとれる 214 212.3 217 219.7
22422.0
n.s.
110 235.4 320 208.7 15412＊





174 189.5 189 175.2
15147.5
n.s.
95 203.9 267 173.5
質問項目 U U
ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位 ｎ 平均順位 ｎ　 平均順位
内科医とコミュニケーションがとれる 86 223.3 343 212.9
14039.0
n.s.
58 207.6 368 214.4
10331.0
n.s.
内科医の説明が理解できる 84 208.6 336 211.0
13951.5
n.s.





71 193.2 290 178.0
9427.5
n.s.








である でない あり なし
表4-13．先天性心疾患を持つ高校生・大学生の「自分で外来予約」の教育段階別集計
全くしていない【1点】 あまりしていない【2点】 ほとんどしている【3点】 間違いなくしている【4点】
人数 13 4 1 1
（％） （68.4） （21.1） （5.3） （5.3）
人数 8 1 1 5
（％） （53.3） （6.7） （6.7） （33.3）
全く大切ではない【1点】 あまり大切ではない【2点】 大切【3点】 とても大切【4点】
人数 1 4 8 6
（％） （5.3） （21.1） （42.1） （31.6）
人数 1 5 6 3




























なにか｣ の中の選択項目 ｢次回診察の確認や予約｣ は 5 名/48 名 (10.4％) が心配と回答










































































































































おり、 ｢子どもが主体となって受診するための準備教育｣ (以下、 ｢準備教育｣ と記す) を
推進していくことは、単に子どもの権利を守るだけでなく、子ども本人及び保護者のニー
ズに沿うもので、且つ十分実現可能であると考える。 







チェックリストやハンドアウトがある(石﨑，2018) 。 ｢準備教育｣ についても、CSHCNの
移行支援プログラムの一部を参考にできると考えた。移行支援プログラムには 6つの領域 
｢自己支持 (セルフアドボカシー・権利擁護) ｣ ｢自律した医療行動｣ ｢性的健康｣ ｢心理的
支援｣ ｢教育的・職業的計画｣ ｢健康とライフスタイル｣ があり (石﨑，2018) 、そのうち、 
｢自己支持 (セルフアドボカシー・権利擁護) ｣ ｢自律した医療行動｣ ｢心理的支援｣ の 3
81 
 
領域が ｢準備教育｣ と共通しており、 ｢準備教育｣ を考えるうえで柱になると考える。次






の移行支援プログラムでは 12 歳 ～ 14 歳の目標として、成人型医療への移行の概念と自
立性を獲得する必要性とを子どもと家族が認識することとしている (石﨑，2018) 。｢準備
教育｣ に当てはめると ｢受診時における子どもの自立性を獲得する必要性を子どもと家族









12 歳 ～ 22歳頃に当たる思春期・青年期は心理社会的危機でいう ｢アイデンティティの確
立と拡散｣ とも呼ばれ、身体面での変化などから自我機能のバランスの崩れが起き、再度
社会の中での自己の位置づけを統合しようとする中で、安心感が得られる集団への所属や












































小学校学習指導要領 (文部科学省, 2017，2018) によれば、小学校の体育の保健領域の
教育は小学 3年生からはじまり、病気やけがの理解や予防や対処は小学 5，6年生で学ぶ内

















身の健康に関する知識と技能｣ ｢自己有用感・自己肯定感 (自尊感情) ｣ ｢自ら意思決定・


































｢成人移行チェックリスト」 の患者用と保護者用を用いた研究報告 (大塚，2011) によ
ると 13歳の男児が ｢病気・治療に関する知識｣ 領域について ｢知っている｣ と回答してい
たが実際面接をおこなうと正確ではなかったり、 ｢医療者とのコミュニケーション｣ など




























































とされる。保護者は ｢セルフケア能力・自立した受療行動の育成｣ 領域について ｢ (内服
　5．服薬管理やケアに関して，家族は見守るだけで，子どもに行わせている
　4．成人後の医療（現病と成人疾患の双方）について，どのような変更が











































次に ｢成人移行チェックリスト｣ を土台として作成した、 ｢子どもの主体的受診チェッ
クリスト案｣ について述べる。 
１）チェックリスト案の作成 
（１）子どもの主体的受診チェックリスト (患児用) 案 
成人移行チェックリストを準備教育に利用することができると考える点は以下の通りで
















いといった意見が多かったことから ｢医療制度に関する知識｣ 領域を加えることとする。 
準備教育のためのチェックリストの項目選択については以下の通りである。まずは先に


















スト (患児用)を作成し、表 5-3に示した。 

























































































































かが明確にならない。そのため 例えば ｢医療健康情報ニーズの把握と健康教育｣ 領域の
「学校での健康教育の内容を知っている」 などを追加する必要がある。このように保護者
用のすべての領域で必要と考える新たな項目をいくつか追加し、子どもの主体的受診チェ






































    ケア方法の変更（自己流）や治療拒否の兆候を早期に把握しようと努めている
2．子ども本人が病状，治療健康についての記録（発症及び投薬した日時，使用している市販薬の
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（  中学１   高校２   ） 
ｄ2. 年齢
ねんれい
   




（ 男１   ・   女２ ） 
ｄ4. 保護者











ですか   
（ はい１   ・   いいえ２ ） 
ｄ６.あなたのきょうだいは【あなた以外のきょうだいの人数】   







っていますか   










一般的な内科（小児科）受診(問 2－1)   一般的な外科受診(問 2－２)、 















































































































































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）     
































































































































































































































































































































































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）     



























































































































けたことがない     ⑥その他
た


















































































































































































































































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）     









































































































































けたことがない     ⑥その他
た





























































































































































































































































































































































































































































































































































平成 29 年１月吉日 
研究代表者 大阪青山大学健康科学部看護学科  
佐藤 寿哲（さとう・としあき） 




































ｄ1. 学部名（ 5.児童保育学部 ・ 6.その他 ） 
ｄ2. 年齢 （ 1. 20 歳未満   ・   2. 20 歳以上 ） 
ｄ3. 性別 （ 1.男   ・   2.女 ） 
ｄ4. 親の同居の有無 （ 1. あり   ・   2. なし ） 
ｄ5. 家族の状況【複数回答可】 
（ 1.共働き ・ 2.ひとり親世帯 ・ 3.一人っ子 ・ 4.該当項目なし） 




































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）    ③中学生         
④高校生     ⑤.大学生    ⑥健診等を除く病院の内科を受診したことがない 






①受付などの受診手続きがわからない    ②診察料の支払いの問題 
③遠方による移動手段の問題        ④20 歳未満だから 
⑤学生だから         ⑥家族の希望（理由               ） 
⑦自分の希望（理由               ） 
⑧特に理由はなく子どものころからそうしているから 
⑨家族が医療職だから     ⑩診察する医師が家族の付添を求めていると思うから 


































































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）    ③中学生         
④高校生     ⑤.大学生    ⑥病院の外科を受診したことがない 






①受付などの受診手続きがわからない    ②診察料の支払いの問題 
③遠方による移動手段の問題        ④20 歳未満だから 
⑤学生だから         ⑥家族の希望（理由               ） 
⑦自分の希望（理由               ） 
⑧特に理由はなく子どものころからそうしているから 
⑨家族が医療職だから     ⑩診察する医師が家族の付添を求めていると思うから 

































































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）    ③中学生         
④高校生     ⑤.大学生    ⑥健診等を除く病院の歯科を受診したことがない 






①受付などの受診手続きがわからない    ②診察料の支払いの問題 
③遠方による移動手段の問題        ④20 歳未満だから 
⑤学生だから         ⑥家族の希望（理由               ） 
⑦自分の希望（理由               ） 
⑧特に理由はなく子どものころからそうしているから 
⑨家族が医療職だから     ⑩診察する医師が家族の付添を求めていると思うから 
































































































































































平成 30 年４月吉日 
研究代表者 大阪青山大学健康科学部看護学科  
佐藤 寿哲（さとう・としあき） 






この 1 枚目の紙のみちぎって、お持ちいただいて結構です。 
※ 同封しておりますボールペンと絆創膏は粗品です。お受け取りください。 
〒562-8580 大阪府箕面市新稲２丁目１１－１   大阪青山大学 研究倫理審査委員会 









































（ ①中一   ②中二   ③中三   ④高一   ⑤高二   ⑥高三 ） 
ｄ2. お子さまの年齢（満年齢）  
（ ①12 歳  ②13 歳  ③14 歳  ④15 歳  ⑤16 歳  ⑥17 歳以上 ） 
ｄ3. お子さまの性別 
（ ①男性   ②女性 ） 
ｄ４. あなたのお子さまとの続柄 
（ ①父親  ②母親  ③その他 ） 
ｄ６. あなたの年齢 
（ ①20 歳代  ②30 歳代  ③40 歳代  ④50 歳代  ⑤60 歳代  ⑥その他 ） 
ｄ5. 共働き世帯ですか 
（ ①はい   ②いいえ ） 
ｄ6. ひとり親世帯ですか 
（ ①はい   ②いいえ ） 
ｄ6. お子さまのきょうだいの有無 
（ ①一人っ子   ②一人っ子ではない ） 
ｄ6. お子さまの慢性的な疾患（持病）の有無  














一般的な内科受診(問 2－1)   一般的な外科受診(問 2－２)、 













①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）    ③中学生         
④高校生       ⑤検診等を除く病院の内科を受診したことがない 




①子どもは受付などの受診手続きを知らない    ②診察料の支払いの問題 
③遠方による移動手段の問題        ④20 歳未満だから 
⑤学生だから         ⑥保護者の希望（理由               ） 
⑦子どもの希望（理由               ） 
⑧特に理由はなく、前からそうしているから 
⑨保護者が医療職だから    ⑩診察する医師が家族の付添を求めていると思うから 





























































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）    ③中学生         
④高校生       ⑤病院の外科を受診したことがない 




①子どもは受付などの受診手続きを知らない    ②診察料の支払いの問題 
③遠方による移動手段の問題        ④20 歳未満だから 
⑤学生だから         ⑥保護者の希望（理由               ） 
⑦子どもの希望（理由               ） 
⑧特に理由はなく、前からそうしているから 
⑨保護者が医療職だから    ⑩診察する医師が家族の付添を求めていると思うから 






































































①小学生（1‐3 年生）   ②小学生（4‐6 年生）    ③中学生         
④高校生       ⑤検診等を除く歯科を受診したことがない 




①子どもは受付などの受診手続きを知らない    ②診察料の支払いの問題 
③遠方による移動手段の問題        ④20 歳未満だから 
⑤学生だから         ⑥保護者の希望（理由               ） 
⑦子どもの希望（理由               ） 
⑧特に理由はなく、前からそうしているから 
⑨保護者が医療職だから    ⑩診察する医師が家族の付添を求めていると思うから 






















































































































































①診察の申し込み（受付）をさせている    
②問診票を記入させている 
③医師に症状を説明させている   
④医師に質問するよう促している   
⑤薬について判断させている   
⑥予約について判断させている   
⑦なるべく自分（保護者）は医師と話さないようにしている（静かに見守っている） 
⑧なるべく子どもに医師に対して発言するよう促している   
⑨会計手続きをさせている   
⑩薬局での応答をさせている 
⑪診察券を子どもに管理させている   








































































｢AYA世代が自立生活を送るための成人医療への移行準備性尺度案 (先天性心疾患用) ｣ の
質問項目のうち、健常な青年への質問と類似し、分析対象とした 5つの質問を抜粋 
 
 
